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Rapport public

Date d’émission du rapport : 23 octobre 2025
Numeéro d’inspection : 2025-1167-0003

Type d'inspection :

Incident critique

Titulaire de permis : Maryban Holdings Ltd.
Foyer de soins de longue durée et ville : Oakwood Park Lodge, Niagara Falls

RESUME DE L'INSPECTION

L'inspection a eu lieu sur place aux dates suivantes : les 21, 22 et 23 octobre 2025,

L'inspection concernait :
- Le dossier : n° 00158688 - incident critique (IC) n° 2661-000012-25 - li€ a la
prevention et a la gestion des chutes.

Les protocoles d'inspection suivants ont été utilises pendant cette inspection :

Prevention et gestion des chutes

RESULTATS DE L'INSPECTION

AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 001 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 6 (4) a) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (4) Le titulaire de permis veille a ce que le personnel et les autres
personnes qui participent aux différents aspects des soins du résident collaborent
ensemble a ce qui suit :

a) l'évaluation du résident de sorte que leurs évaluations s'intéegrent les unes aux
autres, soient compatibles les unes avec les autres et se complétent;
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A) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel
collaborent entre eux lorsqu'ils effectuent des évaluations précises pour une
personne résidente, de sorte que leurs évaluations s'intégrent les unes aux autres,
soient compatibles les unes avec les autres et se complétent.

La personne residente a eu un incident qui a entrainé un changement important de
son etat de sante. Avant cet incident, elle a connu plusieurs incidents similaires.

La personne residente presentait des diagnostics qui l'exposaient a un risque
d'incident.

Au fil du temps, plusieurs évaluations électroniques precises ont éte realisées. Il a
eté note que 'évaluation n'avait pas calcule le resultat avec précision; cependant,
les evaluations contenaient une section qui, si l'on y repondait, fournissait
automatiquement le résultat a l'évaluateur. Malgre cela, le personnel n'a pas veille a
ce que ses évaluations s'integrent les unes aux autres, soient compatibles les unes
avec les autres et se completent.

Sources : évaluations d'une personne residente et entretiens avec le directeur ou la
directrice des soins infirmiers (DSI) et le ou la responsable du programme.

B) Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que les membres du personnel
collaborent entre eux lorsqu'ils effectuent des evaluations préecises pour une
personne résidente de sorte que leurs évaluations s'integrent les unes aux autres,
soient compatibles les unes avec les autres et se complétent.

L'évaluation d'admission de la personne residente indique gqu'elle a éte évaluee
comme presentant un risque precise.

La personne residente a connu plusieurs cas ou ce risque precise est reste
d'actualité. Dans ces cas-la, plusieurs évaluations différentes ont éte effectuees et
ont porté sur le risque identifié lors de l'admission. Un grand nombre de ces
évaluations indiquaient que la personne résidente n'était pas a risque et l'une
d'entre elles n‘avait pas réepondu a la question du risque et avait éte laissée en blanc.

Sources : évaluation de 'admission d'une personne résidente, autres évaluations
réalisées au fil du temps et entretiens avec le ou la DSI et un ou une responsable de
programme.
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AVIS ECRIT : Programme de soins

Non-respect n° 002 Avis écrit aux termes de l'alinéa 154 (1) 1) de la LRSLD (2021)
Non-respect de : l'alinéa 6 (10) b) de la LRSLD (2021)

Programme de soins

Paragraphe 6 (10) Le titulaire de permis veille a ce que le résident fasse l'objet d'une
réevaluation et a ce que son programme de soins soit reexamine et révise tous les
six mois au moins et a tout autre moment lorsque, selon le cas :

b) les besoins du resident en matiere de soins evoluent ou les soins prevus dans le
programme ne sont plus necessaires;

Le titulaire de permis n'a pas veillé a ce que le programme de soins soit revu et
corrige lorsqu'une personne résidente subit un changement important de son etat
de sante.

Au moment de l'inspection, la personne résidente était incapable d'effectuer
certaines activites de la vie quotidienne et d'utiliser des equipements particuliers.

L'examen d'une section precise de son programme de soins actuel indique que le
personnel doit encourager la personne résidente a faire ces actions, que la
personne résidente doit utiliser l'équipement indiqué dans certaines situations, et
qu'une mesure d'intervention a été mise en place pour la personne residente qui
n'avait pas été incluse dans son programme de soins.

Sources : programme de soins de la personne residente, y compris programme de
soins provisoire, Kardex, taches dans l'outil Point Click Care, notes d'evolution,
entretien avec le ou la DSI et un ou une responsable de programme.





